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Mange personer med epilepsi, særlig de med vanskelig kontrollerbare anfall, deltar lite
i fysisk aktivitet og er i dårlig fysisk form. Regelmessig fysisk trening kan hos 30 –
 40 % av epilepsipopulasjonen ha en moderat anfallsforebyggende effekt, mens hos ca.
10 % kan intens fysisk aktivitet provosere frem anfall. Blant dem som særlig har
tendens til å få aktivitetsutløste anfall, er det en overvekt av pasienter som er i svært
dårlig fysisk form og pasienter med symptomatiske epilepsiformer. Hvordan fysisk
aktivitet påvirker anfallsterskelen, er lite kjent.

Som en generell regel bør personer med epilepsi stimuleres til å leve et aktivt liv og
delta i idrett og mosjonsaktiviteter. Siden pasientgruppen er svært heterogen, må
imidlertid rådgivning om fysisk aktivitet individualiseres, og anbefalt aktivitet vil bl.a.
være avhengig av anfallstype og -frekvens. Det kan skilles mellom tre former for
aktivitet: De pasienten kan drive uten restriksjoner, de med noen restriksjoner og de
som bør frarådes.

Epilepsi er en episodisk opptredende funksjonsforstyrrelse i hjernen. For å få diagnosen
må personen ha hatt tilbakevendende (minst to), uprovoserte epileptiske anfall, og disse
må være forårsaket av en primær cerebral dysfunksjon. Betegnelsen aktiv epilepsi
brukes om tilstanden hos personer som har hatt epileptiske anfall de siste fem år
og/eller som fortsatt bruker antiepileptika.

Epilepsi kan ha mange årsaker. Alle typer skader, sykdommer eller misdannelser som
rammer hjernebarken, gir økt risiko for epilepsi. Epileptogene nevroner kan plutselig
og simultant bli gjenstand for elektriske utladninger, som sannsynligvis skyldes en
dysbalanse mellom eksitasjon og inhibisjon. Epileptiske anfall ytrer seg forskjellig,
avhengig av de epileptogene nevronenes lokalisasjon i hjernen og hvorvidt og med
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hvilken hastighet den epileptiske aktivitet spres til andre hjerneavsnitt. Det er to
hovedformer for epileptiske anfall: de partielle og de generaliserte. Det finnes en rekke
epilepsiformer (syndromer) med høyst forskjellig prognose. For å understreke
heterogeniteten i epilepsipopulasjonen taler man ofte om ”epilepsiene”.

Epidemiologi

Populasjonsbaserte studier fra Europa og USA (1, 2) har vist en årlig insidensrate på
rundt 50 per 100 000. Det betyr at det i Norge opptrer rundt 2 300 nye tilfeller av
epilepsi per år. Den aldersspesifikke insidens er i barneårene høyest i første leveår og i
voksen alder høyest blant dem over 65 år (120 per 100 000) (2).

De fleste prevalensstudier har vist en forekomst av personer med aktiv epilepsi på rundt
5 – 7 per 1 000 (3 – 5). Forutsatt en prevalens på sju per 1 000, betyr dette at det i
Norge finnes rundt 32 000 mennesker med aktiv epilepsi. 70 – 80 % av
epilepsipopulasjonen oppnår en rimelig god anfallskontroll med dagens medikamenter
(6). Av den resterende farmakoresistente gruppen kan 30 – 50 % tilbys epilepsikirurgi
(7).

Fysisk aktivitet – lang klinisk erfaring, men få gode
studier

Fysisk aktivitet har vært viet liten oppmerksomhet i epileptologisk litteratur. Det som
har vært skrevet, har hovedsakelig vært basert på kliniske erfaringer (8 – 17) og noen få
kasuistiske meddelelser (18 – 22). I tillegg er det publisert noen studier hvor man har
søkt å kartlegge epilepsipasienters fritidsvaner og fysiske form (23 – 29), og om fysisk
aktivitet påvirker epileptiske forstyrrelser i EEG (30 – 34) og anfallstendensen (25, 28,
35) (fig 1).
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Figur 1 Fysisk aktivitet har vært lite omtalt i epileptologisk litteratur

Store metodiske utfordringer

Ved Statens senter for epilepsi har fysisk aktivitet ved epilepsi vært et interesse- og
forskningsfelt gjennom mange år. Vi støtte raskt på en rekke metodiske problemer som
er knyttet til klinisk epileptologisk forskning generelt:

– I enhver intervensjon ved epilepsi er anfallsfrekvensen stadig det viktigste
effektmål. Mange epileptiske anfall kan være så kortvarige og diskré i sin utforming at
de er vanskelige å registrere. Dessuten har mange amnesi for sine anfall.
Anfallskalendere ført av pasienter og/eller deres pårørende er derfor som oftest beheftet
med betydelige feil og mangler.

– Ved mange epilepsiformer er det store naturlige svingninger i anfallsfrekvensen.
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– Ved intervensjonsstudier er det viktig at alt som kan tenkes å påvirke
anfallstendensen, bortsett fra selve intervensjonen, søkes holdt konstant. Dette er
vanskelig, ofte umulig, siden enkelte faktorer som vi vet kan påvirke anfallstendensen,
ikke lar seg kontrollere (f.eks. psykiske og hormonelle svingninger).

– Epilepsipopulasjonen er svært heterogen. Av den grunn kan det ved
intervensjonsstudier være vanskelig å finne homogene pasientgrupper som kan
allokeres til en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe.

– Til Statens senter for epilepsi blir det hovedsakelig henvist pasienter med
vanskelig kontrollerbar epilepsi. Våre pasientmaterialer er derfor sterkt selekterte.

Ettersom flere av disse metodeproblemene er vanskelig å unngå, må resultater fra slike
studier tolkes med varsomhet. Det må erkjennes at kunnskapsnivået innenfor dette
feltet er relativt lavt, og at det fortsatt er et betydelig behov for kontrollerte
intervensjonsstudier av lengre varighet med homogene pasientgrupper.

Dårlig fysisk form, men rom for forbedring

Mange personer med epilepsi er i dårlig fysisk form (23 – 25, 27, 36), og det er rimelig
å anta at dette skyldes at mange er fysisk lite aktive på fritiden (24, 27). Sannsynligvis
er det flere grunner til dette, knyttet bl.a. til epilepsiårsaken, selve anfallene eller til den
medikamentelle behandling. I tillegg kan myter og fordommer, som fortsatt er
forbundet med denne sykdommen, og anfallenes uforutsigbarhet føre til betydelige
psykososiale problemer for mange pasienter. Overbeskyttelse og understimulering av
barn med epilepsi er ikke uvanlig, med negativ selvfølelse og isolasjonstendens til
følge. For enkelte kan sederende virkning av antiepileptika, transportproblemer pga.
manglende førerkort og frykt for å dumme seg ut eller for å få utløst anfall (24, 26, 37)
være en barriere mot et mer aktivt liv.

Fire ukers intens fysisk trening blant 21 voksne epilepsipasienter gav en
gjennomsnittlig økning av deres aerobe kapasitet på rundt 18 % (35). Mer moderat
fysisk trening (aerobictrening to ganger per uke) blant 15 voksne pasienter med
epilepsi gjennom 15 uker gav også en bedret aerob kapasitet, men noe mindre uttalt
(8 %) (25).

Påvirkes anfallsfrekvensen av fysisk aktivitet?

De fleste personer med epilepsi tåler fysisk aktivitet godt uten å få økt anfallsfrekvens.
I en utspørring av vel 200 pasienter med epilepsi angav 53 % at regelmessig fysisk
aktivitet ikke hadde noen innflytelse, 36 % at det hadde en positiv innflytelse og 11 %
at det hadde en negativ innflytelse på anfallskontrollen (29). Intervensjonsstudier har
vist store variasjoner i hvordan anfallstendensen påvirkes av regelmessig fysisk
aktivitet. I den studien hvor intervensjonen varte lengst (regelmessig aerobictrening
gjennom 15 uker), var det en signifikant reduksjon av anfallsfrekvensen på gruppenivå
(25).
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Aktivitetsutløste anfall

Epileptiske anfall opptrer sjelden under fysisk aktivitet, de kommer langt oftere i
hvilesituasjoner (35). Enkelte pasienter har imidlertid gjort den erfaring at hvis de
trener hardt, kan dette fremkalle anfall. Hva som karakteriserer denne subgruppen av
pasienter, og hvor stor den er, er fortsatt uavklart. Det kan imidlertid se ut til at fysisk
aktivitet kan virke som en anfallsutløsende faktor hos ca. 10 %, og at dette særlig
gjelder dem som på forhånd er i svært dårlig fysisk form og dem som har en
symptomatisk epilepsi, dvs. en bakenforliggende morfologisk hjernelesjon (21, 25, 29).
Hvorvidt regelmessig fysisk trening med lav intensitet kan bidra til å heve
anfallsterskelen hos denne pasientgruppen, er i dag uavklart.

Påvirkes epileptogene forstyrrelser i EEG av fysisk
aktivitet?

Fysisk aktivitet har en normaliserende effekt på EEG hos de fleste pasienter med
epilepsi (20, 30, 32–34, 38), men også her finnes det unntak. I en intervensjonsstudie
fant vi at fire av 26 barn som ble testet i vårt telemetrilaboratorium, fikk en økning av
epileptogene EEG-forstyrrelser i tilslutning til fysisk aktivitet. Alle fire hadde erfart at
fysisk aktivitet kunne virke anfallsfremkallende (34). Kanskje kan ”belastnings-EEG”
bli et hjelpemiddel til å fange opp dem som er utsatt for aktivitetsutløste anfall?

Påvirker fysisk aktivitet metabolismen av
antiepileptika?

Fire ukers intens trening blant 21 voksne pasienter med epilepsi gav bare mindre
endringer i serumkonsentrasjonen av antiepileptika. Endringene var ikke signifikante
og ble ansett å være uten klinisk betydning (35). Flere pasienter i denne studien tok
flere antiepileptika, noe som vanskeliggjorde tolkingen av resultatene. Det er derfor
behov for ytterligere studier på dette feltet, helst med pasienter på monoterapi, med en
egnet kontrollgruppe og en intervensjon som varer lenger enn fire uker.

Kan fysisk aktivitet påvirke psykososiale faktorer?

I studien hvor 15 kvinner med epilepsi fikk regelmessig aerobictrening gjennom 15
uker, ble deres psykososiale funksjonsevne målt før og etter treningsperioden. Det var
en tendens til bedret psykososial funksjonsevne, og mange av pasientene hevdet at de
hadde fått en følelse av å mestre anfallslidelsen bedre etter treningen (25). Mange med
epilepsi har angst, depresjon og lav selvfølelse i tillegg til sine anfall. Selv om det er en
del lovende observasjoner (25, 26), er det fortsatt et åpent spørsmål om hvorvidt, og
eventuelt i hvilken grad, regelmessig fysisk trening har en positiv virkning på slike
tilleggsproblemer.
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”Hyperventilasjon” under fysisk aktivitet – en utbredt
misforståelse

Hvordan fysisk aktivitet kan påvirke anfallsterskelen, er lite kjent. Påvirkningen kan
være av direkte eller indirekte karakter, og av psykologisk eller fysiologisk natur.
Kanskje kan regelmessig fysisk aktivitet gi en endring i det sentralnervøse biokjemiske
miljøet (endorfiner, nevrotransmittere), en jevn cerebral aktivering (ã la
vagusstimulering, som for tiden brukes som epilepsibehandling), en bedret evne til å
takle stress og økt trivsel og velvære?

Det er en utbredt misforståelse at personer med epilepsi ikke bør drive fysisk aktivitet
fordi de da ”hyperventilerer”. Hyperventilasjon brukes i EEG-diagnostikk for å
fremkalle epileptogen aktivitet i EEG, ev. også anfall, særlig absenser, ved å indusere
hypokapni og respiratorisk alkalose med ledsagende cerebral vasokonstriksjon. Den
økte ventilasjonen under fysisk aktivitet er derimot en homøostatisk, kompensatorisk
mekanisme for å imøtekomme kroppens økte energikrav.

Konklusjoner og praktiske råd

– Generelt bør personer med epilepsi stimuleres til å leve et aktivt liv og delta i
idrett og mosjonsaktiviteter.

– Epileptiske anfall opptrer langt oftere under hvile enn under fysisk aktivitet.

– Regelmessig fysisk aktivitet i grupper kan, ved siden av å gi en moderat
anfallsbeskyttelse, bidra til sosial integrering, trygghet, trivsel og overskudd. Flere kan
dermed bli bedre i stand til å takle sin anfallslidelse.

– Hos rundt 10 % av epilepsipopulasjonen kan intens fysisk aktivitet virke
anfallsfremkallende. Særlig utsatt er de som er i svært dårlig fysisk form, og de som har
symptomatisk epilepsi.

– Fysisk aktivitet har som oftest en normaliserende effekt på EEG hos personer med
epilepsi.

– ”Belastnings-EEG” kan være et nyttig hjelpemiddel til å fange opp pasienter som
er utsatt for aktivitetsutløste anfall.

– Regelmessig fysisk trening fører ikke til endret dosebehov av antiepileptika.

– Risikoen for anfallsrelaterte skader i forbindelse med fysisk aktivitet er liten, men
er avhengig av aktivitetsform og anfallstype.

– Ved rådgivning til personer med epilepsi om fysisk aktivitet, kan man skille
mellom tre kategorier:

– aktiviteter uten restriksjoner (f.eks. turgåing, jogging, fotball, aerobictrening,
m.m.)

– aktiviteter med restriksjoner, dvs. som krever sikkerhetsforanstaltninger (f.eks.
sykkelhjelm, redningsvest i båt, m.m.)
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– aktiviteter som bør frarådes (f.eks. fjellklatring, hanggliding, ikke-supervisert
svømming, dykking, motorsport, m.m.)

– Det er ingen dokumentasjon for at lette hodetraumer i tilslutning til kontaktidretter
fremkaller anfall.

– En vel kontrollert epilepsi bør ikke være grunn til ikke å delta i konkurranseidrett.

– Instruktører og trenere bør være informert om anfallstendensen og vite hva de skal
gjøre i tilfelle anfall.

– Ved rådgivning om fysisk aktivitet bør det tas hensyn til anfallstype(r),
anfallsfrekvens, aura, kjente anfallsutløsende faktorer, når på døgnet anfallene pleier å
opptre, antiepileptisk medikasjon, tilleggsproblemer og tidligere erfaringer med fysisk
aktivitet og holdningene hos pasienten og hans/hennes pårørende.

– Personer med epilepsi er en svært heterogen pasientgruppe, noe som gjør at
rådgivning på dette feltet må individualiseres. Ved rådgivning bør risiko-nytte-ratio has
in mente – kalkulert risiko for skader må balanseres mot risiko for fysiske, psykiske og
sosiale problemer som kan følge av isolasjon og inaktivitet.
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